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MALFORMACION DE ARNOLD-CHIARI

Dr. Nicolas Nazar H. *

DATOS HISTORICOS

ACKERMANN: 1970. Se refiere a anomalias
esqueléticas occipit o-vertebrales, (platibasia,
impresion basilar) asociadas a otras patolo-
gias del sistema nervioso.

ROKITANSKY: 1844 y VIRCHOW: 1877,
corroboran estos hallazgos

3.- CHIARI: 1891. Describe un caso de un ver-

4.-

dadero monstruo humano con multiples mal-
formaciones congénitas dentro de las cuales
destaca hidrocefalia, disrafia (mielomeningo-
cele lumbar) y descenso del bulbo hacia el
canal espinal.

ARNOLD: 1894. Por primera vez describe un
caso con: mielomeningocele lumbosacro, des-
censo del cerebelo y algunas manifestaciones
disraficas.

5.- CHIARI: 1895. Clasifica las malformaciones

del cerebro posterior.

6.- SCHWALBE y GREDIG: 1907. Trabajando

en el laboratorio de Arnold, pasan a designar
el tipo II de la clasificacion de Chiari con el
nombre de Arnold-Chiari en un tratado de
embriologia y anatomia.

7.- SCHULLER: 1911. Obtiene por primera vez

8.-

la imagen radiologica de esta malformacion.

RUSSELL y DONALD: 1935. Analizando
diez casos con mielomeningocele y Arnold-
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10.-

11.-

12.-

13.-

14.-

Chiari tipo II, atribuyen la hidrocefalia como
secundaria a la malformacion de Arnold-
Chiari.

MC CONNELL y PARKER: reportan cinco
casos tratados quirargicamente.

D'ERRICO: 1939. Describe diez casos con
mielomeningocele e hidrocefalia en nifios.
Siete casos sometidos a plastia del mielo-
meningocele. Al instalarse hidrocefalia en el
postoperatorio sometia al paciente a descom-
presiva de fosa posterior.

MCKISSOCK: Afirma que la descompresiva
de fosa posterior en Arnold-Chiari ayuda en
la mejoria de la hidrocefalia y mielomeningo-
cele, cuando estan presentes.

CHAMBERLAIN: 1939. Describe anomalias
de la base del craneo y una linea que va desde
el labio superior del borde posterior del fo-
ramen magno hasta el labio superior del borde
posterior del paladar duro (llamada Linea de
Chamberlain). En su interpretacion la odon-
toide, normalmente, no ultrapasa esta linea.
Segun Phillips (1955) existe impresion basilar
cuando la odontoide ultrapasa en cinco mili-
metros o mas y segin Me Rae, cuando ultra-
pasa en tres milimetros o mas.

GUSTAFSON y OLDBERG: 1940. Destacan
la frecuente asociacion entre Arnold-Chiari,
Mielomeningocele, Platibasia, Klippel Feil
y Siringomielia.

LIST: 1941. Describe tres casos tratados
quirdrgicamente, con suceso.
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15.- OGRIZLO: 1942. Describe siete casos trata-
dos quirurgicamente. Comenta la posibilidad
de que la hidrocefalia sea la causa del Arnold-
Chiari y que la hidromielia se debe a la pre-
sion caudal del liquido cefalorraquideo hacia
el canal espinal central de la médula.

16.- LICHTENSTEIN: 1943, Llama la atencion de
la semejanza del aspecto microscopico de las
amigdalas cerebelares en el Arnold-Chiari y
platibasia.

17.- INGRAHAN y SCOTT: 1943. Revisan la lite-
ratura y describen veinte casos de Arnold-
Chiari y Mielomeningocele.

18.- PAUL C. BUCY y LICHTENSTEIN: 1945.
Describen un caso de Arnold-Chiari sin ano-
malias craneales, cervicales, disrafia y sin hi-
drocefalia.

19.- MAC GREGOR: 1948. Describe su linea para
el diagnostico de impresion basilar, la cual va
desde el borde posterior del paladar duro hasta
el borde inferior del hueso occipital.

20.- FISCHGOLD: 1952. Describe dos lineas: bi-
digéstrica y bimastoidea, las que pasaron a ser
denominadas con su nombre. Considera que
hay impresion basilar cuando la odontoide ul-
trapasa la linea bimastoidea.

21.- UIBERALL y Cois.: 1956. Describen siete ca-
sos de Arnold-Chiari en Chile.

22.- POBLETE: 1956-1960. Enfoca el tratamiento
quirurgico de la Malformacion de Arnold-
Chiari.

23.- GARNICA: 1957. Revisa los casos del Institu-
to de Neurocirugia de Santiago de Chile.

24.- BAKER: 1963. Al analizar 204 casos de
mielografia en pacientes con sintomas medu-
lares cervicales altos, encuentra 11 casos con
la malformacion de Arnold-Chiari, y afirma
ser la posicion supina, la ideal para examinar
patologia del foramen magno y cerebro pos-
terior.

25.- GARDNER: 1965. Presenta la patogénesis
de la malformacion de Arnoid-Chiari mas
aceptada en la actualidad.

26.- BARROS y Cois.: 1968. (Brasil). Analiza
66 casos de impresion basilar y/o Arnold-
Chiari.

27.- GA3RIELSEN y Cois.: 1974. Revisan la lite-
ratura sobre Arnold-Chiari y enfatizan la im-
portancia del examen angiografico de la fosa
posterior.

28.- PORCELL: 1977. Presenta 25 casos estudia-
dos entre nosotros.

29.- NYLAND y KROGNERS: 1978. Presentan
parametros radiologicos para evaluar el tama-
fio de la fosa posterior.

30. RHOTON: 1978. Presenta la patologia bajo
el punto de vista microneuroquirurgico.

II) CLASIFICACION DE LAS
MALFORMACIONES DEL CEREBRO
POSTERIOR SEGUN CHIARI

TIPO I: descenso variable de las amigdalas y parte
inferior del cerebelo hacia el canal espinal pudien-
do también estar descendido parcialmente el bulbo
sin descenso del IV ventriculo al canal espinal.

TIPO II: descenso del bulbo, parte inferior del
puente, amigdalas, parte inferior del cerebelo y del
IV ventriculo el cual se encuentra alargado hacia el
canal espinal. Habitualmente es acompaiado de
mielomeningocele. Este tipo es designado comun-
mente como Malformacion de Arnold-Chiari.

TIPO III: descenso del bulbo, IV ventriculo y todo
el cerebelo dentro de un meningocele occipito-cer-
vical.

TIPO 1V: liipoplasia del cerebelo, que no es consi-
derada por ciertos autores como malformacién de
Chiari.

III) PATOLOGIAS FRECUENTEMENTE
ASOCIADAS A LA MALFORMACION DE
ARNOL CHIARI:
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1.- Hipoplasia de la hoz del cerebro.

2.- Hipoplasia de la tienda del cerebelo.

3.- Ensanchamiento de la funcién intertalamica.
4.- Ausencia del septum lucido.

5.- Microgiria.

6.- Anormalidades del tentorio.

7.- Anomalias del acueducto.

8.- Hidrocefalia.

9.- Quiste del agujero de Magendie.

10.- Craneo lacuna. 11.- Hidromielia. 12.-
impresion basilar. 13.- Platibasia. 14.-
Klippel-Feil.

15.- Fusién de vértebras cervicales. 16.- Fusion
atianto-occipital. 17.- Hemivértebras. 18.- Escoliosis.
19.- Espina bifidda con meningocele o meningo-
mielocele. 20.-
Diastematomielia.

IV) PATOGENESIS

1) Mecanica: la médula al estar fijada en una
disrafia lumbosacra y no poder ascender
normalmente durante su desarrollo, fraccio
naria el cerebro posterior hacia abajo. Teoria
defendida fundamentalmente por Penfield,
Coburn y Lichtenstein.

Contrariando esta teoria existe:

a) Ni siempre existe disrafia asociada a la mal-
formacion de Arnold-Chiari; b) a veces hay-
ascenso de estructuras de fosa posterior a
través del tentorio.

2) La malformacion deberiase a hidrocefalia por
la no perforacion del rombo encéfalo (IV ven
triculo) que al producir hipertension endo-
craneana desplazaria las estructuras de la Fosa
posterior hacia el canal espinal.

3) Disgenesia primaria del encéfalo posterior
(Boerema-1929); Kapsemberg, Van Lookeren
y Campagne- 1949; Van Hoytema y Van Den
Berg-1966).

i) Actualmente la teoria mas aceptada es la de
Gardner, ¢l cual afirma: existiria una hidro-

V)

cefalia transitoria durante el periodo fetal
precoz donde el mecanismo de Bering del
plexo coroideo anterior seria superior al me-
canismo de Bering del plexo coroideo poste-
rior, con consecuente desplazamiento del
tentorio hacia caudal.

Chiari I: el desplazamiento del tentorio hacia
caudal no es muy importante debido a que la
fuerza del mecanismo de Bering del plexo
coroideo anterior es parcialmente contraba-
lanceado por el mecanismo de Bering del ple-
x0 coroideo posterior.

Chiari II: por la presencia de la mieldschises
la fuerza del mecanismo de Bering del plexo
coroideo posterior es menor, y el tentorio es
desplazado en forma méas importante por la
fuerza del mecanismo de Bering del plexo
coroideo anterior, que practicamente no tiene
oposicion. Esta diferencia de fuerza entre
mecanismo de Bering del plexo coroideo ante-
rior y posterior es menor cuando hay sola-
mente hidrocefalia e hidromielia en ausencia
de la mieldschises. Debido a que la fosa poste-
rior es pequeiia y el cerebelo y el tronco si-
guen creciendo, estas estructuras son despla-
zadas hacia el canal espinal. Esto bloquea el
espacio subaracnoideo a nivel del foramen
magno y causa hidrocefalia secundaria. Segun
el balance del mecanismo de Bering del
plexo coroideo anterior y posterior, las
estructuras de la fosa posterior pueden llegar
a ser desplazadas totalmente hacia el canal
espinal.

CUADRO CLINICO

El cuadro clinico varia de paciente a paciente y
depende fundamentalmente de:

a) edad del paciente;

b) anomalias asociadas;

c) estructura de la fosa posterior y del raquis
cervical comprometidas.

Llama la atencion el cuello corto, ensanchado,
pudiendo adoptar la forma de esfinge. El pelo y las
orejas son de implantacién baja. La cabeza con
cierta frecuencia es asimétrica.
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Los defectos disraficos son mucho mas frecuentes
en los lactantes, estos estan representados por me-
ningocele, meningomielocele, mas frecuente en la
regiéon lumbo-sacra, pudiendo comprometer tam-
bién columna cervical y dorsal. La presencia en la
region lumbar de lipoma, angioma cutdneo, fistula
dermoepidérmica, nevus, hipertricosis localizada,
pueden traducir espina bifida oculta. La escoliosis
es poco frecuente y cuando se presenta traduce
anomalias del raquis asociada a la malformacion
de Arnold-Chiari. Las alteraciones de las extremi-
dades inferiores como pie equino, varo, bott, pue-
den estar presentes. En caso de macrocefalia debe
pensarse en la presencia de hidrocefalia hasta pro-
bar lo contrario. Sindrome que traduce las altera-
ciones de fosa posterior y cervical, que segiun Saez
y colaboradores tiene valor progndstico. Basado
en experiencia con 60 casos:

1) Compromiso del foramen magno: comprome
te regién bulbar baja, cerebelo y médula cer
vical, y se caracteriza por sindrome piramidal,
compromiso de los cordones posteriores, pa
res craneales bajos, nistagmo, ataxia y altera
cion del tracto espino-talamico. (Presente en
el 38,30/0 de los casos).

2) Hipertension endocraneal paroxistica: cefalea,
vision Dborrosa, vértigo, vomitos durante o
después de la cefalea. (Presente en el 21,70/0
de los casos).

3) Disturbio medular; se caracteriza por pérdida
de la sensibilidad Termoalgésica y cuadro de
primera y segunda neurona motora. (Presente
en el 200/0 de los casos).

4) Disturbio cerebeloso: se caracteriza por ataxia
troncal, incoordinacion y dismetria de predo
minio en extremidades inferiores, nistagmo y
sindrome piramidal. (Presente en el 100/0 de
los casos).

5) Espasticidad: esta es de predominio crural y
se encuentra asociada a la vejiga neurogénica.
(Presente en 6,70/0 de los casos).

6) Paralisis bulbar; traduce por compromiso
especifico de los pares craneales bajos. (Pre
sente en 3,30/0 de los casos).

Segin Saez y cois, de los 60 pacientes tratados con
deseompresiva de fosa posterior, hubo mejoria en:
850/0 de los casos de H.I.C. Paroxistica, 830/0 de
los casos con compromiso cerebeloso, 650/0 de los
casos con compresion del formane magno y 330/0
de los casos con disturbio médula espinal.

Los sintomas que mas mejoran en orden decreciente
son: cefalea, ataxia de la marcha, vejiga neuro-
génica, vision borrosa, disfagia, dolor de cuello y
extremidades superiores.

Caetano de Barros -1968- por la frecuente asocia-
cion de la malformacion de Arnold-Chiari e Impre-
sion Basilar, al estudiar 66 casos afirma que para el
diagnodstico raramente es necesario el estudio con-
tratado siendo suficiente la radiologia simple y el
cuadro clinico. Llega a la conclusién que el sindro-
me piramidal asociado a disturbios proprioceptivos
es sugestivo de impresion basilar. Por otro lado el
sindrome cerebeloso, sindrome vestibular con com-
promiso del IX y X par craneal, hace pensar en la
asociacion de ArnoldChiari con Impresion Basilar.

VI) EXAMENES COMPLEMENTARIOS

—Rx craneo
cervical
—Rx columna ;dorsal
lumbar
—Mielografia.
—Neumoencefalografia.
— Ventriculo grafia.
— Angiografia.

—TAC. (Tomografia Axial Computarizada)

Rx Créneo: a través de este examen se puede de-
mostrar la presencia de impresion basilar y plati-
basia.

Linea de Chamberlain: determinada en placa late-
ral. Se extiende desde el borde posterior del pala-
dar duro hasta el labio postero superior del fora-
men magno. Segun este autor normalmente la
odontoide no sobrepasa esta linea. Segun Phillips
(1955) y segiin Me Rae, hay impresiéon basilar
cuando la odontoide sobrepasa en 5 y 3 mm res-
pectivamente esta linea.

Lineas de Fischgold: bidigastrica y bimastoidea,
ésta es menos fidedigna debido a la frecuente
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variacion de las mastoides. Segtin Fischgold, nor-
malmente la odontoide no sobrepasa la linea bi-
mastoidea. Seglin otros autores hay impresion ba-
silar cuando la odontoide sobrepasa en 3 mm,
y segun otros en 5 mm la bimastoidea.

Angulo basal de Boogard: es el angulo del plano
de la fosa anterior con el clivus. En la practica es
mas facil determinarlo trazando una linea que va
desde la juncion frontonasal al tubérculo de la silla
de este al borde posterior del foramen magno.
Este angulo normalmente mide de 115° a 140°.
Arriba de 140° hay platibasia.

Las demas alteraciones evidenciables en la radio-
grafia del craneo son: craneo lacuna, macrocraneo,
foramen magno aumentado, con frecuencia
asimétrica, clivus en forma de concha e inién
descendido, lo que indica que la fosa posterior es
pequeifia.

Nyland y Krogners (1978) analizan cinco radiogra-
fias con malformacién de Chiari I informadas pre-
viamente como normales.

Propone un indice (h/Tw) que, cuando su valor es
inferior a 0,23 es signo de que existe fosa posterior
pequeiia.

Traza una linea que va desde el tubérculo de la silla
hasta el margen anterior de la protuberancia occi-
pital interna. Esta linea es interseccionada en su
1/4 posterior por una linea vertical. Tw: linea de
Twining: representada por la distancia: tubérculo
selar hasta protuberancia occipital interna.

H; segmento de la linea vertical que va desde la
linea de Twining hasta la calota craneal.

h: segmento de la linea vertical que va desde la
linea de Twining hasta el hueso occipital a nivel
del foramen magno.

indice h/Tw normal: 0,23 - 0,39, cuando el valor
es inferior a 0,23 la fosa posterior es pequefia.

Con este método se demostréo que en tres de los
cinco casos, la fosa posterior era pequefia y en dos
casos la misma se encontraba en el limite de la
normalidad.

Propone otros indices:
a) h/H normal: 0,26 - 0,44. En el caso de Arnold-
Chiari este indice es inferior a 0,26.

b) indice del area h/H normal: 13,20/0 - 20, 20/o0.
En caso de Arnold-Chiari este valor es inferior
a 13,20/0.

Area h: 4rea de la fosa posterior comprendida por
la linea h, hueso occipital y 1/4 posterior de la
linea de Twining.

Area H: delimitada por la linea H, calota craneal
y 1/4 posterior de la linea de Twining.

Rx columna: escoliosis, hemivértebras, espina bifi-
da, imagen de meningocele y o mieningomielocele,
occipitalizacion del atlas, fusion de vértebras cer-
vicales, Klippel-Feil, canal cervical ancho.

Mielografia: Esta deberd ser hecha en posicion
supina ya que aportan mayor informacidén sobre
alteraciones de fosa posterior y del foramen magno.

Podemos encontrar;

— Descenso de las amigdalas.

— Direccion ascendentes de las raices cervicales.

— Dificultad de ascenso del medio de contraste
hasta las cisternas basales.

— Médula ancha sugiriendo la existencia de hidro-
mielia.

Neumoencefaiografia: ademas de los datos de la
mielografia puede demostrar:

— Falta de relleno de las cisternas basales.

— No siempre se evidencia el IV ventriculo. En ca
so que éste se evidencie es posible hacer el diag
nostico diferencial entre Chiari I y Chiari II.

La puncion cisternal esta proscrita debido a las
anomalias en esta region.

Ventriculografia:

a) Ventriculos laterales: dilatados, cuya alteracion
se hace mas marcada con la edad.

La forma del cuerno frontal puede sugerir Arnold-
Chiari. (Piso en punta, cabeza del nucleo caudado
grande con techo casi plano).
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Cuerpo calloso: raramente ausente.

Septo lacidum habitualmente ausente y con cierta
frecuencia hay quiste del septo.

Causas de hidrocefalia: obstruccion a nivel de:
a) acueducto; b) salida IV ventriculo; c) foramen
magno y d) espacio subaracnoideo.

b) IIT Ventriculo: en el recién nacido sin hidrocefa
lia marcada puede verse: ascenso del receso su-
prapineal del piso del III ventriculo y del origen
del acueducto.

Cuando hay ascenso del III Ventriculo esto se debe
a hernia transtentorial ascendente.

Comisura accesoria: esta presente en 800/0 de las
veces y se parece a un polipo que nace de la lamina
terminal y hace prominencia en el III Ventriculo.

La masa intertalamica habitualmente aumentada de
tamafio y bien evidente.

¢) Acueducto: raramente no es permeable en el
recién nacido. Podemos encontrar estenosis del-
mismo con ve ntri caliz acidon y alargamiento.

d) IV Ventriculo: alargado, estirado; en caso de
Chiari II ocupa el canal espinal en proporcion
variable. En caso de hidromielia severa puede
ser dificil delimitarla del IV ventriculo. Hacien
do prominencia en el techo del IV ventriculo
puede observarse el fastigio y el foramen de Ma-
gendie. Cuando este estd permeable, el aire sale
hacia el espacio subaracnoideo, contorna el
bulbo, las amigdalas y dibuja la cisterna magna,
la cual se encuentra disminuida de tamafio.

Angiografia: presentada con detalles por Grabiel-
sen y cois. (1974) Harwood-Nash y Fitz (1976).
La angiografia carotidea es de poco valor. Impor-
tante es la angiografia vertebral en la cual se puede
evidenciar:

— Arteria basilar: su extremo distal estd descendi
do por debajo de la clinoide posterior.

— Arterias vertebrales: en la placa AP existe una
porcidon vertical, (proximal) y wuna horizontal

(distal). La porcion horizontal puede encon-
trarse en el canal espinal.

En caso de Arnold-Chiari severo las arterias ver-
tebrales forman una V invertida antes de unirse
para formar la arteria basilar.

— Arteria Cerebelar Postero Inferior: (PICA) segliin

Raimondi, en lactantes menores de seis meses,
la PICA nunca estd por debajo del Foramen
magno.
Irriga: 1/4 postero-inferior del hemisferio cere-
beloso (tonsilla, plexo coroideo del IV ventriculo
y parte inferior del vermis) Greitz y Sjogren
(1963) la PICA tiene tres distribuciones seglin
su origen y curso de su segmento cisternal.

a) Grupo I: 430/0
Origen: arteria vertebral.
Curso: llega al polo posterior de la tonsilla.

b) Grupo IT: 400/0
Origen: arteria vertebral.
Curso: llega al polo anterior de la tonsilla.

¢) Grupo I11: 70/0
Origen: arteria basilar.
Curso: llega al polo anterior de la tonsilla.

Divide el curso de la PICA en cisternal y medular
con el arco coroideal entre los dos segmentos,
De la PICA provienen las ramas vermianas, hemis-
féricas y tonsilares. Presenta dos loop: uno caudal
y uno dorsal.

—El arco coroide demuestra la posicion del IV
ventriculo.

—EIl loop caudal delimita el borde caudal de la
amigdala como el loop craneal delimita el borde
superior de la amigdala.

— Las ramas vermianas delimitan el borde inferior
del vermis y estan en linea media.

— Las ramas tonsilares cursan alrededor del polo
inferior de la amigdala.

— Las ramas hemisféricas delimitan el area infero-
postero-medial del hemisferio cerebeloso.

En el Arnold-Chiari tenemos:

— Descenso de la PICA al canal espinal (este signo
puede ser una variante de la normalidad) y de
las ramas tonsilares, tonsilohemisféricas y ver
mianas.
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—EI descenso del arco coroideo demuestra la exis
tencia de Chiari Tipo II. Segun Gabrielsen y cois.
(1974) el descenso al canal espinal de ia porcidon
medial del cerebelo y del vermis se debe sola
mente a la malformaciéon de Arnold-Chiari.

—En caso de descenso de la tonsila hay necesidad
de hacer el diagnostico diferencial con tumor
cerebral e hipertension intracraneal

—En la fase veno-arteriolar es importante identi
ficar el dorso del bulbo, la médula cervical y
superficie inferior del cerebelo.

—El descenso del bulbo al canal espinal es patog-
nomoénico de Chiari Tipo II ya que el Chiari
Tipo I el bulbo no esta descendido o tiene des
censo minimo.

Las venas demuestran una fosa posterior peque-
fia.

—Seno Recto: corto y vertical.

El seno longitudinal superior con el transverso
adoptan una forma de abierta.

TAC: La Tomografia Axial Computarizada hecha
en aparato de alta resolucién con metrizamida
segiin Forbes e Isherwood (1978) hace el diagnos-
tico de Arnold-Chiari en 1000/0 de los casos. Afir-
ma que estd en estudio la demostracion de hidro
mielia.

VII) TRATAMIENTO

La traccion y el collar cervical preconizado por
Phillips (1955) es inefectiva.

Segtin Caetano Barros (1968) en caso de cuadro
clinico leve con hallazgos radiolégicos positivos no
hay indicaciéon quirdrgica. Preconiza la interven-
cion quirurgica en caso de cuadro clinico progre-
sivo. Otros autores preconizan la intervencion lo
mas precoz posible.

—Conducta quirargica: descompresiva de fosa
posterior con laminectomia C] , C2 y C3.

Abertura dural en , permeabilizacion de fora-
men de Magendie en caso que este se encuentre
obstruido.

Gardner recomienda colocar un trozo de musculo
a nivel de obex con el fin de prevenir o mejorar
una hidromielia existente, pero Rhoton (1978)

contraindica este procedimiento por la posibilidad
de comprimir el ntcleo del X y XI pares craneales.

Caetano de Barros (1968) no recomienda liberar las
estructuras nerviosas de las adherencias duro-arac-
noidales por posibilidad de provocar mayor déficit
neuroldgico. Es discutible la indicacion de resecar
las amigdalas pero este procedimiento parece no
provocar ninguna alteracion. En caso de hidromielia
esta indicada la mielotomia de 1 a 1,5 cm. en la
union de los cordones posteriores con los laterales.
La duramadre debe ser dejada abierta, o entonces
practicar una duroplastia.

En caso de hidrocefalia concomitante estd indicado
un shunt ventricular que puede ser antes o después
de la intervencién en fosa posterior. Es raro que un
paciente con Arnold-Chiari no necesite Shunt ven-
tricular, motivo por el cual muchos autores reco-
miendan este procedimiento previo a la descom-
presiva de fosa posterior. Gardner recomienda la
abertura del ventriculo terminal (unién del cono
medular con el filum terminal).

VIH) RESULTADO DEL TRATAMIENTO

QUIRURGICO

Gardner (1950): de 17 casos:
13 se beneficiaron

3 empeoraron

1 fallecio.

Caetano Barros (1968): de 66 casos:
60/0 curados 590/0 mejorados 120/0
inalterados 210/0 fallecidos.

Gordon (1969) de 18 casos con followup de 1 a 6
afios:
11 asintomaticos

3 mejorados

4 sin cambios.

Saez y cois. (1970) el tratamiento quirargico pre-
coz previene el comienzo de hidromielia y desarrollo
del sindrome siringomiélico.

Forber y Hudgson (1973) 47 casos:
5 asintomaticos
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30 mejorados
11 sin cambios
1 fallecio.

Banerji y Millar (1974): 20 casos:
10 con siringomielia y follow up de
mas o menos 4 afios.

3 mejorados

4 sin  cambio

2 empeorados

1 fallecio.

10 sin siringomielia y follow

up de mas o menos 4 afios y medio
9 mejorado.

J. Porcel (1977): de 25 casos: 13 fueron operados
con 7 fallecidos y 6 mejorados. Este autor al
contrario de la mayoria concluye que el
tratamiento quirtirgico no da buen resultado.

Rhoton (1978): de 15 casos: 1

empeorado

14 sin alteraciones objetivas pero con mejoria
subjetivas.

Interpreta que la siringomielia como enfermedad
degenerativa es poco frecuente, y cree en la fre-
cuente asociacién de la hidromielia con Arnold-
Chiari, la cual por compresion y distension pro-
duce en forma progresiva déficit medular.
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